



성(non-functioning)의 비교적 드문 양성 종양으로 알려져
있다.1 이 질환은대부분부신에발생하고위, 간, 임파절, 종
격동, 두개골 등에도 생기는 것으로 알려져 있으나, 부신 이
외에 발생한 증례의 반 수 이상이 전천골 부위(presacral
region)에 발생한 것으로 보고되었다.2 과거에 부검에서 발
견되는 경우가 0.08-0.2%였으나3 최근 영상의학적 기술의
발달로 우연히 발견되는 경우가 늘어나고 있다.4 현재 비기
능성 부신 종괴에 대해서는 크기가 5cm 이상인 경우 25%
의 악성가능성이있어부신절제술이권장되고있으나,5 우
연히발견된부신골수 지방종의경우아직확실한진단방
법과 치료 원칙에 대한 합의가 없는 실정이다. 저자들은 우
연히 발견된 우측 부신 종양을 수술적으로 절제하여 골수
지방종으로 진단된 환자를 경험하여 문헌고찰과 함께 보고
하고치료원칙에대하여논의하려한다.
47세 여자 환자가건강검진을목적으로시행한복부전산
화 단층촬영 (CT) 에서 우측 부신 종양이 우연히 발견되어
추가검사와치료를위하여본원으로전원되었다. 과거력상
33년 전 교통사고로 좌측 다리 절단 수술을 받은 기왕력이
있으며, 3년전당뇨진단받고경구혈당강하제인Diabex 䠶
250mg 을 아침 식전에 복용 중이었다. 신장 151 cm, 체중
61kg의 BMI 27.19kg/m2 의 비만한 여성이었다. 내원 당시
활력 징후 검사상 혈압은 140/80mmHg, 호흡수 20회/분,
맥박수 70회/분, 체온은 36.5℃였다. 이학적 검사상 장음은
정상이었으며 복부 장기나 종괴는 촉진되지 않았고 이동탁
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음도 없었다. 복부에 압통 및 반발통은 없었다. 혈액검사에
서혈색소 15.0g/dL, 백혈구 5,480/mm3 (호중구 49.7%, 림
프구 43.1%), 혈소판 161,000/mm3 이었고, 혈청화학검사
상 혈당 135mg/dL, 총단백 /알부민 7.4/4.8g/dL, 총빌리루
빈 0.8mg/dL, AST/ALT 17/14 IU/L, ALP 98 IU/L 로 특
이소견없었다. 일반뇨검사결과도정상범주였다. 
복부전산화단층촬영에서 9 x 4.5cm 의 저밀도의종양이
우측 전방 콩팥주위공간(Right anterior pararenal space)
에서 관찰되었고 경계가 비교적 분명하고 종양의 대부분이
지방으로구성되어있어골수지방종, 분화가좋은지방육종
(liposarcoma) 또는 혈관근지방종(angiomyolipoma) 과의
감별이 필요하였다. 고분화 지방육종(High grade
liposarcoma) 등의 악성종양과의 감별을 위해 시행한 양전
자 방출 단층촬영(Positron emission tomography, PET)
검사상대사항진소견은관찰되지않았다(Fig. 1).
수술은우늑간하절개를시행하여종양을노출하였으며우
측 부신 종양은 주변 조직과의 유착이 심하지 않고 피막이
잘 발달되어 있었으며, 우측 부신은 종양으로 인해 위축된
소견을보여부신의일부와함께종양을절제하였다. 종양은
타원형의표면이불규칙한모양이었으며, 절제된 종양의크
기는 9 x 5.5 x 2.5 cm 였고, 무게는 95g 이었다. 종양의 절
단면은 황색의 고형 종양(solid mass) 이었으며, 부분적으
로출혈성병변이혼재된소견이었다(Fig. 2). 
조직소견상 저배율에서(x40) 부신 피막 아래 피질의 사구
층(zona glomerulosa)을 구성하는 세포층이 관찰되며 그
아래 쪽으로 지방세포와 조혈세포로 구성된 종양이 관찰되
었고, 고배율에서(x200) 골수전구세포, 적혈구전구세포, 거




1905년도에 Gierke6에 의해 처음 보고 된 이래 1929년에
Oberling에 의해 골수 지방종 이라 명명된7 이 질환은 무증
상의 우연히 발견되는 종양으로 알려져 있었으며, 복부 압
통, 측복부 통증과 같은 비특이적인 복부 증상을 주소로 내
원한환자를검사하는과정에서발견되곤하였다.8 이전에는
종양에 의한 기계적 압박, 괴사와 출혈에 의해 증상이 유발




경종, 부신 낭종, 부신피질암종, 악성종양의 부신 전이와 감
별 해야 한다 . 복부 전산화 단층촬영에서 -30
HU(Hounsfield units) 보다 낮은 밀도의 성숙한 지방을 포
함하며 치밀한 골수조직이 산재되어 있는 모습의 불균질한
종양의 모습을 보여 복부 전산화 단층촬영이 가장 좋은 영
상검사로알려져있지만, 다른종양과의감별이필요하거나
진단이 어려울 경우에는 자기공명영상 검사를 추가하여 시
행할수있다.9,10 자기 공명영상에서는비지방억제 T1 강조
Fig. 1. (A) Abdomino-pelvic CT shows about 9 x 4.5 cm fatty mass in right anteiror pararenal space. (B) The mass abutts right adrenal
gland and diaphragm but invasion is not definite. (C) No definite hypermetabolic lesion in the PET scan.
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례에서선종성이거나조혈세포분획이많은경우대사항진
소견이 보이는 것으로 보고되었다.11 또한 고분화된 지방육
종과 감별이 가능하여 양전자 방출 단층 촬영은 다른 부신
악성종양과의감별에도움을줄수있을것이다.12 영상의학
적인 소견으로 진단이 의심스러울 경우 세침흡인생검을 시
행하여볼수있으나세침흡인생검은침습적인방법으로종
양의 파열이나 출혈의 원인이 될 수 있어 다른 영상의학적
인검사가우선시되어야할것이다.10,13 골수 지방종은비기
능성 종양이므로 여러가지 내분비 검사를 통상적으로 시행
할 필요는 없으나 이전의 연구에서 호르몬을 분비하는 선
종과 같이 공존하는 경우가 보고된 적이 있어 24시간 소변
Fig. 3. (A) Microscopic finding shows adipocytes and hematopoietic cell (H&E stain, x40). (B) Hematopoietic cells consist with myeloid
precursor, erythroid precursor, and megakaryocyte (H&E stain, x200).
영상(non-fat-suppressed T1-weighted images) 에서
중등신호강도(intermediate signal intensity) 를 보이고
T2 강조영상(T2-weighted images) 에서높은조영증강
소견을보이며, 지방억제스캔(Fat suppression scan) 을 시
행하면 지방 성분의 조영 증강 소견이 없어지게 되어 확진
하는데도움을준다. 석회화, 괴사, 종양내출혈은거의찾아
볼수없으며, 이러한소견이나타날경우, 진단에혼란을주
게된다.9
다른 부신 악성종양과 감별을 위해 양전자 방출 단층촬영
을시행할수있다. 골수 지방종은양전자방출단층촬영상
FDG 섭취가 보이지 않는 것으로 알려져 있으나 소수의 증
Fig. 2. (A) Grossly, a 9 x 5.5 x 2.5 cm sized round mass is noted. (B) It shows an adrenal gland with fat tissue and brownish hemorrhagic
material. The mass is encapsulated by thin fibrous capsule.
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metanephrine, catecholamine 등의 내분비 검사가 필요하
다고할수있다.8,17
우연히 발견된 부신 종양에서 종양 크기와 악성도 사이에
강한 상관관계가 있기 때문에, 많은 저자들은 부신 종양의
크기가 4-6cm 이상인 경우 수술적인 절제를 권장하고 있
다.5 그러나 골수 지방종의 경우 양성이고, 비기능성 종양이
며 평균 지름이 7.6cm 정도로 비교적 크기 때문에 이와 같
은 원칙이 적용되지 않는다.8,14 따라서 무증상의 우연히 발
견된골수지방종의경우정기적인추적관찰을통하여크기
가 커지거나 증상이 발생하는 환자에서는 수술적인 절제가





할 수 있다. 영상의학적 검사에서 골수 지방종으로 확진된
경우는 복강경 부신 절제술이 추천되지만, 크기가 큰 경우,
여러 호르몬을과분비하는경우, 영상의학적인검사에서혈
관침범, 인접 림프절병증이 있는 경우, 전이된 부위가 존재
할 경우 등의 악성 종양의 소견을 보이는 경우는 개복 부신
절제술을 시행하여야 한다.18,19 그러나 이러한 소견을 보이
는 종양의 경우에도 양성 종양이 더 많고19, 부신피질암종과
같은악성종양에서개복수술을받은군과복강경수술을받
은군사이에생존률, 국소재발, 원격전이비율에큰차이가
없었다는 여러 연구결과를 고려하면,20 수술적인 치료가 필
요한 골수 지방종에서 복강경 부신 절제술이 우선될 수 있
겠다. 
우연히 발견된 골수 지방종은 증상이 없는 경우 정기적으
로 추적관찰하고, 증상이 있거나 크기가 10cm 이상일 경우
에는 복강경 또는 개복 부신 절제술로 절제 하는 것이 필요
할것으로사료된다.
결 론
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